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Van Kasteren e.a.: Rationeel antibioticagebruik
Rationeel antibioticagebruik door 
tandarts kan resistentie voorkomen
Samenvatting. Wereldwijd is de toenemende resistentie van micro-organismen tegen bestaan­
de antibiotica een grote bron van zorg. Een verantwoord antibioticabeieid waarbij het induceren 
van resistentie zo veel mogelijk beperkt wordt, is daarom in alle disciplines waar antimicrobiële 
middelen worden voorgeschreven van belang. Binnen de tandheelkunde kunnen, naast endocar- 
ditisprofylaxe, profylaxe aan patiënten met ieukopenie en profylaxe na het plaatsen van een 
implantaat, antibiotica gegeven worden als ondersteuning van lokale behandeling van dento- 
aiveolaire abcessen en refractaire parodontitis. In het overgrote deel van deze gevallen is een 
smal-spectrumpenicilline de beste keuze.
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1 Inleiding 2 Noodzaak
Het gebruik van antimicrobiële middelen in de tandheelkun­
dige praktijk neemt van oudsher slechts een bescheiden plaats 
in het behandelingsarsenaal van de tandarts in. De mondiale 
verontrusting over toenemende resistentie-ontwikkeling van 
micro-organismen tegen de gangbare antibiotica en de relatie 
met onjuist en of overmatig antibioticagebruik in de praktijk, 
rechtvaardigt een kritische beschouwing van het gebruik van 
antimicrobiële middelen in de tandheelkunde.12
De ontdekking van de penicillines in 1928 en hun succes­
volle toepassing in de praktijk in de jaren veertig betekende 
een doorbraak in de behandeling van infectieziekten. Vele 
nieuwe middelen werden in de daarop volgende jaren ontdekt 
en ontwikkeld. Micro-organismen bleken echter ook niet stil 
te zitten. Geleidelijk aan ontwikkelden zij, door chromosoma­
le en plasmide-gemedieerde mutaties, vernuftige mechanis­
men om het effect van antibiotica teniet te doen.34 Tevens ble­
ken zij in staat te zijn deze eigenschappen aan elkaar door te 
geven.3 4 Het verschijnen van multiresistente stafylokokken, 
vancomycine-resistente enterokokken en penicilline-resisten- 
te pneumokokken zijn hiervan goede voorbeelden.5*7 De ultie­
me situatie waarin micro-organismen zelfs afhankelijk zijn 
geworden van antibiotica, is met het verschijnen van vaneo- 
mycine-resistente enterokokken reeds bereikt.8 Het tempo 
waarmee multiresistente micro-organismen verschijnen ligt 
duidelijk hoger dan het tempo waarin nieuwe antimicrobiële 
middelen worden ontwikkeld. Om die reden werd eind jaren 
tachtig de noodklok geluid en tegenwoordig gaan steeds meer 
stemmen op om wereldwijd te streven naar een zuinig en ver­
antwoord gebruik van de bestaande antimicrobiële middelen. L2 
Dit betekent dat in plaats van maximale antimicrobiële thera­
pie gekozen moet worden voor optimale therapie. De volgen­
de vragen zijn hierbij relevant:
- Is het noodzakelijk om antibiotische therapie te geven? En 
zoja, voldoet het te kiezen middel dan aan de volgende cri­
teria:
- Is het actief tegen de te verwachten verwekker(s)?
- Komt het op de plaats van de infectie?
- Geeft het zo min mogelijk aanleiding tot verschijnen van 
resistente micro-organismen, met andere woorden is het zo 
selectief mogelijk?
- Heeft het zo min mogelijk bijwerkingen?
- Is het goedkoop?
In het licht van bovenstaande punten wordt in dit artikel het 
antibiotische beleid in de tandheelkunde bezien.
Ten aanzien van de vraag of er noodzaak is tot antimicrobiële 
therapie in de tandheelkunde kan men onderscheid maken 
tussen profylaxe en therapie. In de profylactische sfeer is de 
endocarditisprofylaxe het minst omstreden en bestaan er dui­
delijke richtlijnen, uitgegeven door de Nederlandse Hartstich­
ting.9 Het geven van antibiotica bij een tandheelkundige 
ingreep aan patiënten met leukocytopenie en patiënten na een 
beenmergtransplantatie is wetenschappelijk niet onderbouwd 
maar berust op de waarneming dat bij deze patiënten ernstige 
sepsis met Streptococcus viridans en Gram-negatieve bacteriën 
na tandheelkundige ingrepen voorkomt. Voor profylaxe bij 
HIV-patiënten, hemodialyse-patiënten, patiënten met een 
status na splenectomie of met prothesemateriaal in situ, 
bestaat geen indicatie.10 Het geven van profylaxe ter voorko­
ming van lokale infectie is in navolging van de Medical Letter 
alleen te rechtvaardigen in geval van plaatsen van tandheel­
kundige implantaten.11 Therapeutisch zijn antibiotica geïndi­
ceerd bij orofaciale infecties met systemische verschijnselen, 
bij ernstige refractaire parodontitis en bij gelokaliseerde juve­
niele parodontitis.10'13 Voorop staat dat antimicrobiële thera­
pie gezien moet worden als ondersteuning van lokale tand­
heelkundige maatregelen zoals abcesdrainage of debride­
ment.10 In de praktijk blijkt antimicrobiële therapie echter ook 
voor meer triviale indicaties voorgeschreven te worden. Uit 
een prospectieve studie van Thomas et al. in Engeland bleek 
pulpitis de meest voorkomende ziekte waarvoor antibiotica 
werden voorgeschreven in de acute tandheelkunde, zowel 
door huisartsen als door tandartsen.14 Op het punt van de 
indicatiestelling voor antimicrobiële therapie is dus verbete­
ring mogelijk.
3 Geneesmiddelen
Is de vraag of antibiotische therapie geïndiceerd is positief 
beantwoord, dan komen vervolgens de geneesmiddelkeuze en 
de daarvoor genoemde criteria aan de orde. De verwekkers die 
verantwoordelijk zijn voor infecties in de mondholte, zijn 
facultatief aërobe en strikt anaërobe Gram-positieve en Gram- 
negatieve micro-organismen. Eindjaren tachtig verscheen een 
aantal onderzoeken die lieten zien dat strikt anaëroben in 
kweken uit acute dento-alveolaire abcessen zouden overheer­
sen. Hierbij was in een aantal gevallen sprake van Bacteroides 
species die resistent waren voor penicilline. Deze resultaten 
zouden het gebruik van andere middelen, zoals metronidazol
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en clindamycine, als initiële therapie bij bijvoorbeeld een 
acuut dento-alveolair abces rechtvaardigen.
Een uitgebreid onderzoek uit 1989, waarbij uit 166 dento- 
alveolaire abcessen de bacteriële verwekkers werden geïdenti­
ficeerd, liet echter zien dat bij 96% van de micro-organismen 
die gekweekt werden sprake was van gevoeligheid voor peni­
cilline.15 Ruim 25% van de stammen bleek ongevoelig voor 
metronidazol. Dit betrof voornamelijk facultatief aërobe bac­
teriën. Uit dit onderzoek kan men concluderen dat er geen 
reden bestaat om een andere therapie dan een smal-spectrum- 
penicilline als empirische behandeling bij acute dento-alveo­
laire abcessen te adviseren. Slechts wanneer iemand op deze 
therapie niet reageert, of als hij reeds voorbehandeld is 
geweest met penicilline, moet de mogelijkheid van penicilline 
resistente micro-organismen overwogen worden en zonodig 
gekozen worden voor metronidazol of clindamycine, In de 
praktijk bleek in Engeland de meerderheid van 340 tandartsen 
een dergelijk beleid te volgen bij de behandeling van dento- 
alveolaire abcessen. In geval van acute ulcerai ie ve gingivitis 
schreef de overgrote meerderheid echter metronidazol voor.16 
Dit lijkt gebaseerd op onderzoeken uit de jaren zeventig waar­
bij met metronidazol een goed resultaat werd bereikt. Er is 
echter geen reden om te veronderstellen dat het bij deze infec­
ties om een andere flora zou gaan dan bij dento-alveolaire 
abcessen.
In geval van refractaire parodontitis is Actinobacillus acti- 
nomycetemcomitans een veel voorkomende verwekker. Ook 
deze bacterie is gevoelig voor penicilline. Zoals in het vertaal­
de position paper van de American Academy of Periodontolo- 
gy (AAP) elders in dit tijdschrift vermeld staat, wordt in de 
meeste ldinische studies betreffende de effectiviteit van antibi­
otica bij parodontitis gebruikgemaakt van doxycycline, 
metronidazol, breed-spectrumpenicilline (amoxicilline), 
amoxicilline/clavulaanzuur, clindamycine of een combinatie 
van twee van deze middelen.13 Door hun bredere spectrum 
dekken zij ook de zeldzaam voorkomende penicilline-resis­
tente mondflora. Het nadeel van dit bredere spectrum is dat 
deze middelen meer verstoring geven van de darmflora en 
sneller aanleiding geven tot resistentie-ontwikkeling en secun­
daire schimmelinfecties (candida stomatitis/vaginitis). Péni­
cillines als feneticilline en fenoxymethylpenicilline daarente­
gen, hebben een smal spectrum, zijn veilig (mits er geen over­
gevoeligheid bestaat) en daarnaast goedkoop. Penicilline­
resistente mondflora vormt in Nederland in tegenstelling tot 
in Amerika nauwelijks een probleem. De voornoemde breed- 
spectrumantibiotica zouden dan ook bij voorkeur gereser­
veerd moeten blijven voor die gevallen waarbij penicilline niet 
effectief is gebleken of als uit microbiologische kweekresulta- 
ten blijkt dat er sprake is van een penicilline-res is tent micro - 
organisme. In geval van overgevoeligheid voor penicilline is 
claritromycine een goed alternatief.
4 Tot slot
Samenvattend kan worden gesteld dat er in de tandheelkundi­
ge praktijk slechts een beperkt aantal indicatiegebieden is voor 
antimicrobiële therapie en dat men in de overgrote meerder­
heid van de gevallen uit kan komen met een smal-spectrum- 
penicilline. Wij zien dan ook geen redenen om op dit punt het 
Amerikaanse ‘position paper’ te volgen.
Hoewel de tandarts slechts een klein percentage van de 
antimicrobiële middelen die voorgeschreven worden voor zijn 
rekening neemt, draagt een door hem verantwoord gevoerd 
antibioticabeleid zeker bij aan het uitstellen van resistentie- 
problemen in de toekomst.
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Summary
ANTIMICROBIAL RESISTANCE: THE ROLE OF THE DENTIST
Key words: Systemic antibiotics - Antimicrobial resistance
Worldwide resistance of microorganisms to antibiotics Is becoming a problem of major concern. An antibiotic policy 
which tries to controll the development of resistance by rational use is needed in all fields where antibiotics are 
prescribed. In dental practice, apart from endocarditisprofylaxis, profylaxis in leucopenic patients and profylaxis after 
dental implants, antibiotics can be used to support local therapy of an dentoalveolar abscess or refractory 
periodontitis. In the majority o f these cases, a small spectrum penicillin is therapy of choice.
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